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Introducción: 

El aumento de la supervivencia en prematuros y las deficien- 
cias en su atención incrementan los casos de retinopatía del 
prematuro (ROP). La ROP afecta a pacientes con mayor peso 
(PN) y edad gestacional (EG) al nacer que en países desarro- 
llados; se observan casos inusuales y oportunidades perdidas. 


Objetivo: 
Describir la epidemiología de la ROP 2008 y comparar los 
resultados con los del año anterior. 


Población, material y método: 

Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo. Población: 
pretérminos con PN < 1500 g y/o < 32 semanas EG y 2 1500 g 
y 33-36 semanas con oxigenoterapia. 


Fuente: 31 servicios públicos de la Argentina. 


Variables: PN, EG, pesquisa oftalmológica, edad al primer con- 
trol, grado de ROP, necesidad y lugar de tratamiento y alta 
oftalmológica. 


Resultados: 

Respondieron 24 servicios (84 200 nacimientos) donde se re- 
gistraron 3371 niños con riesgo de ROP; 956 con PN < 1500 g. 
Pesquisados 90%, tardíamente 6%. Egresaron sin alta oftal- 
mológica 93%. 


La incidencia de ROP fue de 11,93%; 26,25% en < 1500 g. 
Requirieron tratamiento 2,60%; 7% fueron < 1500 g; los casos 
inusuales fueron 20,3% y hubo una oportunidad perdida. Los 
casos tratados aumentaron 20% en 2008 respecto del 2007, 
sin alcanzar significación estadística. Las medias de PN, EG y 
los CI no variaron. El 75% de los tratamientos fueron in situ, 
sin cambios respecto a 2007. 


Conclusiones: 

Persisten indicadores preocupantes de ROP en los servicios 
públicos de la Argentina. La falta de cambios en el año 2008 
respecto del 2007 hace suponer que no se han consolidado 
los conceptos sustantivos de la prevención. La pesquisa y el 
acceso al tratamiento son perfectibles. 
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Comentario: 

Este trabajo, realizado en 31 servicios de neonatología del país 
del sector público tiene gran trascendencia por haber enfatiza- 
do la importancia de la administración cuidadosa de oxígeno, 
en la cual enfermería tiene un papel muy importante. 


De dicho diagnóstico de situación se concluyó que en el país 
existen enormes dificultades para el correcto manejo y pre- 
vención de ROP. 


Es interesante apreciar que para iniciar este proyecto en el año 
2003, se consiguió el financiamiento por UNICEF, que permitió: 


e Designar médico neonatólogo y enfermera por servicio como 
referentes. 

e Crear registros. 

e Distribuir materiales docentes a padres y equipos de salud. 
e Efectuar asesorías técnicas. 


Si bien el proyecto dejó de percibir al aporte de UNICEF, al 
finalizar el año 2007, la mayoría de los servicios siguió regis- 
trando los casos de ROP en el año 2008, lo que permitió la 
realización del presente trabajo. 


La retinopatía del prematuro (ROP) es una enfermedad ocular 
provocada por una alteración de la vasculogénesis de la retina 
que puede llevar a su desarrollo anormal y a la pérdida total o 
parcial de la visión, siendo ésta la principal causa de ceguera 
en nuestro país. 


La ROP puede prevenirse, en la mayoría de los casos y entre 
otras medidas, con una cuidadosa administración de oxígeno. 
El manejo adecuado de la fracción Inspirada de O2 (FiO2) en 
los recién nacidos de pretérmino es fundamental. 


El objetivo principal es evitar reiterados o frecuentes episodios 
de hipoxia/hiperoxia. Ningún recién nacido debe ser sometido 
a variaciones bruscas de la FiO2, sólo en respuesta a la lectura 
de la saturación del monitor de saturometría (SpO2). 


Algunas recomendaciones prácticas sobre el uso de O2 en 
recién nacidos incluyen: 


1. Reconocer que el oxígeno es una droga con efectos adver- 
sos potencialmente importantes en los RNPT y en especial en 
los menores de 1200 g y/o menores de 32 semanas de EG. 


Es necesario evitar la hipoxia, sin causar hiperoxia, que 
conduce a injuria y estrés oxidativo. Niveles de FiO2 para 
mantener saturación entre 95% y 100% son potencialmente 
peligrosos. 


Además, los episodios reiterados de hiperoxia/hipoxia produ- 
cen alteración del tono vascular en RN inmaduros. 


Evitar estos episodios podría disminuir los riesgos en el lecho 
vascular en desarrollo. 


La administración cuidadosa de oxígeno para mantener satu- 
raciones bajas (86-93%) ha logrado disminuir la incidencia de 
ROP de 35% a 13% y la necesidad de tratamiento del 7% al 1%. 


2. Programar límites de alarma de saturación: 


e El monitor de SpO2 debe ser usado inmediatamente después 
del nacimiento. 

e No deben ser modificados los límites sólo porque la alarma 
suena frecuentemente. 

e Nunca deben ser apagadas las alarmas. 


3. Cuando suena el monitor de SpO2 por alarma de saturación 
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baja, menor de 85% es conveniente controlar: 


e Si la onda de pulso es la apropiada. 

e Si el sensor presenta algún problema. 

e Cómo está la frecuencia cardíaca (FC) y el esfuerzo respiratorio. 
e Cuán baja es la saturación y por qué período de tiempo ha 
estado por debajo de niveles aceptables. 


4. Mantener las tablas de saturación deseada disponibles en 


cada unidad paciente, disponibles y accesibles para que el 
personal que atiende recién nacidos pueda consultarlas: 


minima maxima 
<32 semanas 5 
y < 1200 g 


Este criterio debe mantenerse hasta las 8 semanas postnatales 
o hasta completar la vascularización retiniana. 


Alarmas 


En casos de displasia broncopulmonar (DBP) el nivel de sa- 
turación indicado es 93% a 94%, y no se debe superar en 
ningún caso este valor hasta que se haya completado la vas- 
cularización de la retina. 


5. Descenso de la FiO2 y niveles de saturación: 


e El descenso de la FiO2 debe ser paulatino, de 2 a 5% por vez 
si la saturación de O2 supera el límite superior. 

e Hay que evitar un exagerado y rápido descenso de la FiO2 
que provoque hipoxia ya que esto, en general, conduce a un 
posterior incremento de la FiO2 y riesgo de hiperoxia. 

e El descenso debe realizarse cuando la SpO2 sea estable y > de 
92-93% por un período determinado, no inferior a 5-10 minutos. 
Si la SpO2 fuese > 95-97% el descenso de FiO2 debe ser mas 
rápido para evitar hiperoxia. El valor de SpO2 a partir del cual 
debe disminuirse la FiO2 quedará determinado y aclarado para 
cada paciente en las indicaciones médicas en forma diaria. 


6. Incremento de la FiO2: 


e Ante episodios de apnea es suficiente ventilar con la misma 
FiO2 que el RN estaba recibiendo. 

e Si el recién nacido requiere de maniobras de reanimación, el 
incremento de la FIO2 debe realizarse en torno a la necesidad 
que el paciente presente a través de su saturometría. 


El primer control oftalmológico se debe realizar a las 4 sema- 
nas de vida post-natal y no más allá de la 322 semanas post- 
concepcionales en los prematuros menores de 28 semanas. 


El diagnóstico y el tratamiento oportuno mejoran el pronósti- 
co visual de los niños. Para el inicio del tamizaje debe tenerse 
en cuenta la edad del niño. El inicio de ROP severa se corre- 
laciona mejor con la edad postmenstrual (edad gestacional al 
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nacer más edad cronológica) que con la edad posnatal. Los niños 
más pequeños al nacer tardan más tiempo en desarrollar una 
ROP severa. La tabla que se presenta a continuación fue reali- 
zada en base a la evidencia que surge del análisis del estudio 
Multicéntrico de Crioterapia de ROP y confirmada por el estudio 
de Reducción de la luz en ROP, realizado una década después. 
Muestra una escala que sugiere el momento para iniciar el exa- 
men de retina basado en la edad postmenstrual y en la edad 
cronológica postnatal, para minimizar el número de exámenes 
potencialmente traumáticos. +, Esta tabla provee una escala para 
detectar ROP potencialmente severa con un 99% de confianza. 
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. Debe considerarse tentativa la evidencia en niños con EG de 22 y 23 
semanas debido al pequeño número de los casos. 

. Los niños > 33 semanas de EG al nacer serán examinados entre la 
primera y la segunda semana post-natal, para confirmar si se ha 
completado la vascularización retiniana. De ser así, no es necesario 
continuar los exámenes, en caso contrario se realizarán según crite- 
rio del oftalmólogo. 

Si los pacientes son dados de alta médica antes de ese momento, 
realizar exámen oftalmológico previo. 


Como enfermeras de estos pacientes debemos estar pendien- 
tes de estas fechas para dar aviso al neonatólogo y así evitar 
casos inusuales y oportunidades perdidas. 


Es conveniente informar a los padres acerca de las caracterís- 
ticas evolutivas de esta enfermedad y la necesidad imposter- 
gable de continuar los controles luego del alta de la unidad de 
cuidados neonatales. Aún no desarrollando ROP, se debe con- 
trolar al niño pretérmino entre los 6 y 12 meses de edad para 
detectar otras patologías oftalmológicas en esta población: 
miopía, estrabismo, hipermetropía, entre otras. 


Como cuidadores de los RN somos responsables no solamente 
de la vida de nuestros pacientes sino de su desarrollo como 
individuos en el futuro. Un adecuado manejo de la concen- 
tración de oxígeno, reconocer a éste como una droga, escu- 
char las alarmas de los saturómetros y actuar oportunamente, 
previene la incidencia de ROP. 
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